





























я Отдаленные результаты хирургического и комбинированного 
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Цель исследования – сравнительная оценка отдаленных онкологических результатов хирургического и комбинированного лечения 
больных раком верхнеампулярного отдела прямой кишки.
Материалы и методы. В исследование включали мужчин и женщин старше 18 лет с гистологически верифицированным адено-
генным раком прямой кишки, стадией опухолевого процесса T1–4aN0–2M0, локализацией опухоли в верхнеампулярном отделе 
прямой кишки. В группе А проводили предоперационную химиолучевую терапию в разовой очаговой дозе 5 Гр, суммарной очаговой 
дозе 25 Гр на фоне химиотерапии капецитабином 850 мг/м2 2 раза в сутки внутрь с последующим оперативным вмешательством. 
В группе B проводили только хирургическое лечение. Проведен анализ отдаленных результатов комплексного лечения по местным 
рецидивам, отдаленным метастазам, общей и безрецидивной выживаемости.
Результаты. С января 2004 по декабрь 2014 г. нами был отобраны 227 архивных историй болезней пациентов с верхнеампулярным 
раком прямой кишки. Проследить отдаленные результаты лечения удалось у 217 (96,6 %) пациентов. В группе А прослежены 98 
(95,1 %) пациентов, в группе B – 119 (96,7 %). Местные рецидивы в группе А возникли у 1 (1,2 %) больного, в группе B – у 3 
(2,5 %) (р = 0,413). Отдаленные метастазы в группе А развились у 10 (10,2 %) пациентов, в группе B – у 15 (12,6 %) (p = 0,581). 
В группе А показатель общей выживаемости составил 90,6 %, а безрецидивной – 89,6 %; в группе B – 82,8 и 81,9 % соответ-
ственно (p = 0,46).
Заключение. Применение хирургического метода лечения с соблюдением всех онкологических принципов у пациентов с верхнеам-
пулярной локализацией и I–III стадией опухолевого процесса является обоснованным.
Ключевые слова: рак верхнеампулярного отдела прямой кишки, комбинированное лечение, местный рецидив, отдаленные мета-
стазы, общая и безрецидивная выживаемость
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long-term outcomes of surgical and combined treatment of patients with upper rectum cancer
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Background. Сomparative assessment of long-term oncologic outcomes of surgical and combined treatment of patients with upper rectal 
cancer.
Materials and methods. Patients aged > 18 with histologycally verified upper T1–4N0–2M0 rectal cancer were included. In group A pa-
tients received neoadjuvant chemoradiotherapy 25 Gy in 5 Gy fractions with capecitabine 850 mg/m2 bid per os on radiation days and sur-
gery. In group B patients received surgery alone.
Results. From january 2004 to december 2014, we selected 227 archival cases of patients with upper rectal cancer. Group A was 103 patients 
(45.4 %) in group B – 123 (54.6 %). We traced long-term results of treatment in 217 (96.6 %) patients. In the group A was 98 (95.1 %) 
patients, in the group B – 119 (96.7 %) patients. Local recurrence occurred in group A – 1 (1.2 %) patient, in group B – 3 (2.5 %) pa-
tients (p = 0.413). The frequency of distant metastases developed in group A in 10 (10.2 %) patients and in group B – 15 (12.6 %) patients 
(p = 0.581). Overall survival in group A was 90.6 %, and the disease-free survival – 89.6 %, in group B – 82.8 % and 81.9 %, respec-
tively (p = 0.46).
Conclusions. Surgical treatment of patients with upper rectal cancer stage I–III, in compliance with all oncological principles is justified.































По данным литературы, за последние 10 лет отме-
чается стремительный рост заболеваемости раком пря-
мой кишки по всему миру. По прогнозу Всемирной 
организации здравоохранения, в предстоящие годы 
злокачественые опухоли данной локализации возникнут 
у каждого 16–17-го жителя планеты. В большинстве 
прогрессивных стран мира колоректальный рак зани-
мает 2–3-е место. В России рак толстой и прямой 
кишки за 20-летний промежуток переместился в струк-
туре онкологической заболеваемости с 6-го на 3-е место 
у мужчин (8 %) после рака легкого (26 %) и желудка 
(14 %), у женщин (11 %) после рака молочной железы 
(18 %) и кожи (13 %). Что касается смертности от рака 
прямой кишки, в общей массе онкологических забо-
леваний данный показатель равен 4 и 6 % у мужчин 
и женщин соответственно [1, 2].
На настоящее время основным методом лечения 
рака прямой кишки остается хирургический. Ключевым 
принципом хирургического вмешательства остается обес-
печение радикализма операции, т. е. удаление опухо-
левого очага и зоны регионарного метастазирования 
единым блоком в фаcциальном футляре [3]. Объем 
и характер оперативного вмешательства зависят прежде 
всего от степени распространенности опухолевого про-
цесса и уровня расположения опухоли в прямой кишке.
При раке дистальной локализации прямой кишки 
проводится неоадъювантная химиолучевая терапия 
и в последующем выполняется радикальная операция 
в объеме тотальной мезоректумэктомии [4–6].
При поражении верхнеампулярного отдела прямой 
кишки выбор метода лечения остается предметом дис-
куссий. Прежде всего это связано с анатомическими 
особенностями локализации, восходящим путем лим-
фогенного метастазирования и отсутствием тесного 
лимфогематогенного контакта с органами мочеполовой 
системы, что делает их схожими с опухолями ободоч-
ной кишки и позволяет в полном объеме соблюдать 
принципы хирургической абластики. В рекомендаци-
ях Европейского общества медицинских онкологов 
предлагается как хирургическое лечение, так и пред-
операционная лучевая терапия 5× 5 Гр. Однако, по дан-
ным одного из крупнейших исследований, достовер-
ных различий в частоте рецидивов в группе больных 
раком верхнеампулярного отдела прямой кишки не по-
лучено даже в эпоху до широкого использования хирур-
гических принципов мезоректумэктомии: 8 % в под-
группе с предоперационной лучевой терапией и 12 % 
в подгруппе хирургического лечения (p = 0,3) [7].
Таким образом, отсутствие единых стандартов лече-
ния, широкие возможности достижения чистых краев 
резекции и удаление лимфорегионарных зон метаста-
зирования дают повод усомниться в необходимости 
проведения неоадъювантного лучевого лечения.
Цель исследования – сравнительная оценка онко-
логических результатов хирургического и комбиниро-
ванного лечения больных раком верхнеампулярного 
отдела прямой кишки.
Материалы и методы
Дизайн исследования. Нами проведено ретроспек-
тивное сравнительное исследование, в ходе которого 
пациенты были разделены на 2 группы: группа А (основ-
ная), в которой проведена предоперационная химио-
лучевая терапия 5 × 5 Гр на фоне приема препаратов 
фторпиримидинового ряда c последующим радикаль-
ным оперативным вмешательством, и группа B (конт-
рольная), которую составили пациенты, перенесшие 
хирургическое вмешательство без предоперационной 
химиолучевой терапии.
Критериями включения в анализ являлись: возраст 
пациентов старше 18 лет, гистологически подтверж-
денный диагноз аденокарциномы верхнеампулярного 
отдела прямой кишки (10–15 см от анального края [8] 
со стадией T1–4N0–2M0). Из анализа исключали боль-
ных с первично-множественными опухолями, ранее 
получивших химиолучевую терапию, пациентов со ста-
тусом по шкале ECOG > 2.
Всем больным перед началом лечения прово дили 
обследование в объеме пальцевого ректального иссле-
дования, ректоскопии, рентгенографии и/или компью-
терной томографии (КТ) грудной клетки, ультразву-
кового исследования (УЗИ) и/или КТ брюшной 
полости, магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
(начиная с 2009 г. (n = 43)), колоноскопии или ирри-
госкопии и определения экспрессии раково-эмбрио-
нального антигена. Для определения стадии заболева-
ния использовали TNM-классификацию (UICC) 7-го 
пересмотра. Локализацию опухоли определяли с по-
мощью ригидной ректоскопии. Радикальные сфинк те-
ро сохраняющие операции выполняли в разном объеме 
в зависимости от расположения опухоли в верхне-
ампулярном отделе прямой кишки.
Чрезбрюшинная резекция прямой кишки (в том числе 
лапароскопическим доступом), операция Гартмана. При 
местно-распространенном опухолевом процессе с во-
влечением соседних органов и структур выполняли 
экстрафасциальные комбинированные вмешательства.
Колоректальный межкишечный анастомоз фор-
мировали аппаратным или ручным способом. Вопрос 
о необходимости формирования превентивной коло- 
или илеостомы решали интраоперационно. Принципы 
тотальной или частичной мезоректумэктомии соблю-
дали в полном объеме. Гистологическое заключение 
послеоперационного материала включало оценку ле-
чебного патоморфоза по шкале Dworak для группы А, 
глубину инвазии опухоли, изучение лимфатических уз-
лов, оценку прокси мального и дистального краев ре-
зекции.
При II или III стадии опухолевого процесса с вы-
соким риском прогрессирования назначали адъювант-






























я ли 1 раз в 3 мес на 1-м году, затем 1 раз в 6 мес в течение 
5 лет проводили осмотр, УЗИ брюшной полости и ма-
лого таза, рентгенографию грудной клетки и колоно-
скопию; определяли уровень раково-эмбрио наль ного 
антигена, рентгеновскую КТ грудной/брюшной полости 
выполняли при подозрении на наличие отдаленных 
метастазов.
Статистический анализ. Для расчета отдаленных 
результатов лечения использовали программу SPSS 
(IBM SPSS Statistics for Macintosh, version 21.0, IBM Corp, 
Armonk, NY). Показатели общей выживаемости (ОВ) 
считали со дня начала лечения до даты последнего 
посещения или смерти. Оценку выбывшим из-под 
наблюдения пациентам давали по дате их последнего 
визита. Время до прогрессирования определяли от да-
ты операции до даты прогрессирования/смерти боль-
ного либо даты последней явки пациента. Выживаемость 
анализировали в соответствии с методом Каплана–
Майера. Для сравнения уровней выживаемости ис-
пользовали log-rank-тест, для сравнения количественных 
параметров – точный тест Фишера. Во всех случаях 
применяли 95 % доверительный интервал (ДИ) и дву-
стороннее р-значение. Для сравнения медиан исполь-
зовали тест Манна–Уитни. Различия сравниваемых 
величин считали достоверными при р < 0,05.
Результаты
За период с 2004 по 2014 г. отобраны 227 архивных 
историй болезни пациентов с раком верхнеампуляр-
ного отдела прямой кишки, получавших лечение в от-
делении проктологии РОНЦ им Н. Н. Блохина. В груп-
пе А было 103 (45,4 %) больных, в группе B – 123 (54,6 %). 
Из общего числа удалось проследить отдаленные ре-
зультаты лечения 217 (96,6 %) пациентов. В группе А 
прослежены 98 (95,1 %) больных, в группе B – 119 
(96,7 %). Медиана наблюдения в группах составила 56 
и 61 мес соответственно. Забегая вперед, отметим, что 
у 1 пациента с клинической стадией заболевания T3N0M0 
на фоне проведенной предоперационной химиолучевой 
терапии получена полная клинико-морфологическая 
резорбция опухоли, в связи с чем было принято реше-
ние воздержаться от хирургического лечения. Данный 
больной находится под динамическим наблюдением 
в течение 4 лет без приз наков прогрессирования.
Подробная информация о возрасте, поле, локализа-
ции опухоли и гистологической принадлежности пред-
ставлены в табл. 1.
Распределение пациентов по местной распростра-
ненности опухоли в группах была идентичной (табл. 2). 
Следует отметить, что подавляющее большинство опу-
холей в обеих группах было представлено стадией Т3–4.
Местные рецидивы в группе А возникли у 1 боль-
ного, что составило 1,2 %, в группе B – у 3 (2,5 %), при 
этом достоверных различий между группами не отме-
чено (р = 0,413). Нами была изучена частота возник-
новения отдаленных метастазов: в группе А они раз-
вились у 10 (10,2 %) пациентов, во группе B – у 15 
(12,6 %) (p = 0,581). Чаще всего метастазы развивались 
в печени – в 12 (5,3 %) случаях, в легких – в 8 (4 %), 
реже – в других органах (яичники, канцероматоз) – 
в 5 (2,5 %) случаях.
Все метастазы и рецидивы возникли в период на-
блюдения от 3 до 58 мес. Одним из ведущих факторов 
локального и системного прогрессирования заболева-
ния является стадия. В табл. 3 и 4 продемонстрирована 
частота развития отдаленных метастазов и местных 
рецидивов заболевания в зависимости от местной 
и лимфорегионарной распространенности опухоли, 
а также от вариантов проведенного лечения.
Анализ результатов показал, что после выполнен-
ной радикальной операции достоверных различий 
в зависимости от глубины инвазии опухоли, пораже-
ния регионарных лимфатических узлов и метода лече-
ния между группами нет.







Мужчины, n (%) 59 (57,2) 60 (48,4) 0,183
Медиана возраста  
(min–max), лет
58 (29–76) 64 (38–87) 0,013
Размер опухоли (медиана), см 12 13 0,01
Аденокарцинома, n (%) 102 (99,0) 120 (96,8) 
0,24Слизистая  
аденокарцинома, n (%) 
1 (1,0) 4 (3,2) 
Умеренно диференцирован-
ная, n (%) 




7 (6,8) 26 (21,6) 
Низкодиференцированная, 
n (%) 
12 (11,7) 2 (1,8) 
Смешанная форма, n (%) 2 (1,7) 4 (3,3) 
Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от патоморфо-







T1 4 (3,8) 5 (4,0) 
0,493
T2 24 (23,3) 34 (27,4) 
T3 74 (71,8) 81 (65,3) 
T4 1 (1,1) 4 (3,3) 
N0 75 (72,8) 82 (66,7) 
0,214N1 18 (17,4) 31 (25,2) 































В группе А показатель ОВ составил 90,6 %, а безре-
цидивной выживаемости (БРВ) – 89,6 %, в группе B – 
82,8 и 81,9 % соответственно. Достоверных различий 
между группами не отмечено, p = 0,46. Динамика ОВ 
и БРВ в зависимости от метода лечения представлена 
на рис. 1.
Селективный анализ БРВ в исследуемых группах 
в зависимости от глубины инвазии и поражения регио-
нарных лимфатических узлов представлен на рис. 2, 3.
Достоверных различий при анализе БРВ при глу-
бине инвазии Т1–2, которая составила в группе А 100 %, 
а в группе B 90,6 %, не выявлено. Что касается паци-
ентов, глубина инвазии которых соответствовала Т3–
4, в группе А ОВ составила 85,8 %, в группе B – 77,6 % 
при p = 0,22. БРВ больных при отсутствии метастати-
Таблица 3. Частота возникновения рецидивов и метастазов в зависимости от глубины инвазии
Стадия
Рецидивы, n (%) 
р
Метастазы, n (%) 
р
группа А (n = 98) группа B (n = 119) группа А (n = 98) группа B (n = 119) 
T1–2 0 из 27 2 (5,2 %) из 38 0,226 0 из 27 3 (7,8 %) из 38 0,135
T3–4 1 (1,4 %) из 71 1 (1,2 %) из 81 0,925 10 (14,0 %) из 71 12 (14,8 %) из 81 0,898
Всего 1 (1,2 %) из 98 3 (2,5 %) из 119 0,413 10 (10,2 %) из 98 15 (12,6 %) из 119 0,581
Таблица 4. Частота возникновения рецидивов и метастазов в зависимости от N-статуса
Стадия
Рецидивы, n (%) 
р
Метастазы, n (%) 
р
группа А (n = 98) группа B (n = 119) группа А (n = 98) группа B (n = 119) 
N0 0 из 74 2 (2,5 %) из 80 0,171 2 (2,7 %) из 74 4 (5,0 %) из 80 0,462
N+ 1 (4,1 %) из 24 1 (2,5 %) из 39 0,725 8 (33,3 %) из 24 11 (28,2 %) из 39 0,667
Всего 1 (1,2 %) из 98 3 (2,5 %) из 119 0,413 10 (10,2 %) из 98 15 (12,6 %) из 119 0,581
Рис. 1. Динамика общей (а) и безрецидивной (б) выживаемости в исследуемых группах
чески пораженных регионарных лимфатических узлов 
мезоректума в группе А составила 96,9 %, в группе B – 
87,4 %, различия недостоверны (р = 0,44). Аналогичный 
анализ результатов проведен у больных с метастатичес-
ким поражением лимфатических узлов параректальной 
клетчатки: в группе А данный показатель составил 
69,7 %, в группе B – 69,0 % при р = 0,62.
Обсуждение
На сегодняшний день актуальность неоадъювант-
ной химиолучевой терапии у больных раком нижне- 
и среднеампулярного отделов не вызывает сомнений. 
При этом для больных раком верхнеампулярного от-
дела прямой кишки нет единых стандартов лечения [9]. 






















































































мезоректумэктомии не имела столь широкой попу-
лярности, в ряде крупных исследований было проде-
монстрировано снижение частоты местных рецидивов 
заболевания при использовании предоперационной 
лучевой терапии (Dutch trial, МСR 07 и др.).
В исследовании МСR 07 изучены данные 95 паци-
ентов с раком верхнеампулярной локализации, досто-
верные различия по частоте образования локальных 
рецидивов были 1,2 и 6,2 % в пользу химиолучевого 
лечения (p = 0,05) [10]. Наиболее интересны результа-
ты исследования Dutch TME trial, в котором проведена 
оценка эффективности лучевой терапии после выпол-
неной тотальной мезоректумэктомии [11]. Анализ ре-
зультатов лечения пациентов с верхнеампулярной ло-
кализацией опухоли выглядит следующим образом: 
частота местных рецидивов в группе неоадъювантной 
терапии составила 3,7 %, в группе только хирургическо-
го лечения – 6,2 % при p = 0,12. Полученные показа-
тели послужили основанием для внедрения лучевой/
химиолучевой те рапии в национальные рекомендации 
различных стран по лечению рака прямой кишки, в том 
чиcле ESMO [12].
Анализы последнего крупного исследования по ле-
чению 147 пациентов с раком верхнеампулярного от-
дела прямой кишки опубликовали F. G. Marinello и со-
авт. [13]. Частота возникновения местных возвратов 
заболевания с медианой наблюдения 60 мес в обеих 
исследуемых группах составила 4,9 %. ОВ и БРВ у дан-
ной когорты больных составила 91,6 и 82,0 % соответст-
венно при р = 0,20. Онкологические результаты лечения 
при раке верхнеампулярного отдела не отличались от 
таковых при раке ректосигмоидного отдела и сигмо-
Рис. 2. Безрецидивная выживаемость в исследуемых группах в зависимости от глубины инвазии: а – стадия T1–2; б – стадия T3–4
Рис. 3. Безрецидивная выживаемость в исследуемых группах в зависимости от поражения регионарных лимфатических узлов: а – стадия N0; 












































































































































явидной кишки, что подтверждает схожесть анатомо-
физиологических особенностей опухолей этих лока-
лизаций.
Отдаленные результаты исследований, посвященных 
изучению эффективности лучевой терапии в лечении 
рака прямой кишки, говорят не только о положитель-
ных, но и об отрицательных ее последствиях. В иссле-
дованиях отмечается значительная тенденция в пользу 
улучшения результатов в группах комбинированного 
лечения, но эти различия не достигли статистической 
достоверности. Кроме того, стоит отметить, что ни 
в одном из рандомизированных исследований прогно-
стическая значимость таких показателей, как глубина 
инвазии и метастатическое поражение регионарных 
лимфатических узлов при верхнеампулярном раке, 
не была проанализирована [14, 15]. В связи с этим нам 
показалось интересным изучить влияние различных 
клинико-морфологических факторов после химиолу-
чевой терапии и хирургического лечения на возник-
новение местных рецидивов, отдаленных метастазов 
и показатели 5-летней БРВ.
При анализе прогресирования заболевания в зави-
симости от глубины прорастания стенки кишки мы 
не получили достоверных различий между исследуе-
мыми группами, частота развития местных рецидивов 
и отдаленных метастазов были равны 1,2 и 10,2 % в груп-
пе комбинированного лечения и 2,5 и 12,6 % в группе 
только хирургического лечения (см. табл. 3).
Полученные данные еще раз подтверждают теорию, 
согласно которой выполнение радикальной операции 
с соблюдением при н ципов парциальной или тоталь-
ной мезоректумэктомии при раке верхнеампулярного 
отдела прямой кишки достоверно не ухудшает отда-
ленные результаты лечения.
Также нам было интересно проанализировать час-
тоту возникновения местных и отдаленных рецидивов 
заболевания в зависимости от наличия или отсутствия 
метастазов в лимфатические узлы параректальной клет-
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